QUESTIONNAIRE D'INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Sexe:MO FU

Date de
naissance : J : M: A: =
Nom : Prénom : Poids : Taille :
Adresse : __ Code postal ; _ Tél. rés.: Cell.:
N®ass. maladie : Date d'expiration : Tél. trav.: Poste :
Tuteur : Assurance dentaire : _ Courriel : .
Réferé(e) par : ~ Raison de la visite :
Oui  Mon Oul Mon
1. Btes-vous actuellement 50us les soins d'un médecin? O O 26 Etourdissements, EVANDUISSEMENT .ovee oo oo ceeeecreessamssrea ] =
Sl oui : 27. OstE0porose etou BIPHOSPIONGLE ..........oveescoeeeeeec oo eeeeeeeemsssssnsesd =
Mom:__  FPrénom: . 28 M d"OreiflEs .........ccoommmenmenanane SR e ke (A
Tél: Paste : S0 Fhumedps i = e e s e ez ) E I
Raizone ou details ; A AR e e e e e e e s e e a3
1. Fumez-vous?.. e ISR PCPRRPP [ 1+ K |
2. Prenez-vous (présentement) des médicaments 32 . Avaz-vous I:IEJE sul:lr deﬁ lmulemnts da raﬂlomarapu.e
DU N @vez-vous pris au cours des 6 demniers mois? aagd etiou de chimiotherapie [UmMBUR) oo ccaneresrsanassnmeecmeeeeees =l [
41 oui, lesquels - 33, Etes-vous séropositit? .. - - 0
34, Avez-vous des pmthém anlculalrﬁ [ham:he, genou, EIJ:.:I e
3. Aver-vous eu une perte ou un gain de poids marqué derniérement? ... a 35, Avez-vous déja eu une réaction awx produits suivants :
4, Ftes-vous enceimta? ... S | Oui Non Oui Non
5. Prenez-vous des ann\'ulan'ts" [pliule antnnn:eptunneile] .............................. a AN o ind 5 [ R R ] et ao
Ayaz-vous souffert ou souffrez-vous de : PENICINE oo ceveeeerennad 1 Sulfamides a0
6. Troubles cardiagues (infarctus, angine, problémes valvulaires, souffie) ... Autres antibiotiques ... J O  Codéine.......... 80
T. Fiewre rumatiSmale oessesresceceeecee s e manasas Spécifie : = Aneﬁmésla Iuca!s ........................ a3
8. Saignements prolongés ... Aspirine ... O 00 Autres:

O, A e oot ca e A

10, Tenslon artérielle (pression) - haute ' basse '
11, Rhumes fréquents oU SINUSHES - s
12. Tuberculoss ou pmblﬂmas pulmanaires
13. Troubles digestifs ...
14, Ubcére de !'usmmn
15. Problémeas du fole [hépahte virus A. B. C, cirrhvose, etc.)
16. Troubles du rein ..

17. Infections 'Imnsmlses saxusﬂlamsnt tITS}
19, Troubles mmmluns
0. Malacties de BPEALI ... ........;oomememmssmmmsrmmarmr s eneeen ez satia
21. Problames oculaires (yeux) )

(W oy oy oy Oy Sy By B Ay Wy W
DU DDooUoDd0D0ocouug 0o

36. Avez-vous dejh été hospltalisd et’ ou subi des interventions
chirurgicales autres que demtaines? e ——
Sl oui, lesquelles et quand :

o
o

date,
date
date
date
date
= date
37. Souhaitez-vous discuter de volre santé en privé avec voire dentiste? ...
3B, Autras rensaignements :

JuJ

ANTECEDENTS DENTAIRES

T A e e

23. Epilepsla ............

2 O IO e e T

26, Maux de BB1E FrEqUEMS . ceecemsnssrmsnsnr e e ee e m e eenenens
Derniére visie : 0-6 mois 6-12 mois +de 12 mais 1
Avez vous déja eu des traitements dentaires tels que : Qui Non
1, Démonstration d'iygNe BUCCAIE . ... rcsecmssmsrersesessnrere e eenes ao
B 1T 10 o | OO N |
3, Traftemant d'0rthodonte ........cocveersremsrmrrmsssemeemememeemermemeemeemeememeememensceesimd =
4. TrREMENt 88 CANAD oeeeeeeeeoeeeeeeesecee e cmsemsesessnsanmsr e e msmsmre e mememeeameceens NN |

LN 1 U

Je, soussigné, déctare avoir l, compris, m'étra renseigne et avoir répondu au guestionnalre médicorsntaire
au mellelr ie ma connalssance. Ja m'engage par la prisente A vous aviser de tout changemant de man
état de santé, J'autorisa |a constitution de mon dossier dentalre, son subvi, ainsl gue mon inscription sur
[ liste de rappel du {des) dentiste(s) traitant(s). On m'a informe qus man dossiar sera conserve au
cabinet en fout temps et que le (les) dentiste(s) &t son (leur) personnal auxilizire y awra [awont) seul(s)
accés, On m'a sussi informé de mon drodt de consulter mon dossier, d'y damander une rectification et
de me retirer de la st de rappel.

Signature : - Date:
Patiant ou responsabie

Traitements regus .

winfulafulal

6. Couronne(s) etfou ponts . et emeeseemestestedtebEeEaas e e
7. Prothéses complétes et-'nu parhelles
8. Traitement de chirurgie buccale ou &I‘tlammns _________

9, Implants dentaires ... .. —

10. Radingraphies dentaires ..
11. Awtres ..
Ja raconnais avair nns cuﬂmlmme tas réponses sy questionnaire 4 iNscrplion &1 avoir urts les
masures d'usaps, e cas dohéant,

coocoos

Signature Date :
Dentste ranant

aMD-02-2018



